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Endovaskulare Therapie der akuten Extremitaten-
ischamie und der proximalen Beinvenenthrombose
unter Verwendung der Rotationsthrombektomie:
Aktuelle Studienlage

Kurzfassung: Die akute und subakute Ischémie
der unteren Extremitdt ist immer noch eine hgufi-
ge Ursache fiir eine Amputation. Fiir die differen-
zierte Therapie boten sich in den vergangenen
Jahren neben der anerkannten lokalen Lysethe-
rapie und der chirurgischen Thrombektomie per-
kutane mechanische Thrombektomieverfahren
wie die Rotationsthrombekomie an. Insbesonde-
re die chirurgische Thrombektomie nach Fogarty
zeigt jedoch in randomisierten Studien eine er-
hohte perioperative Komplikationsinzidenz so-
wie teilweise niedrige technische Erfolgsraten.
Auf der anderen Seite sind mit der lokalen Lyse-
therapie neben Blutungskomplikationen auch er-
héhte Kosten durch Ressourcen verbrauchende
Malnahmen wie die Intensiviiberwachung und
Reangiographien verbunden. Als endovaskulére
Therapieoptionen konnten durch technische
Weiterentwicklungen in der Vergangenheit das
Straub Rotarex®- und Aspirex®-System in meh-
reren Studien gute Erfolge im amputationsfreien
Uberleben zeigen. Gleichzeitig war eine niedrige
Komplikationsrate bei der Anwendung zu ver-
zeichnen. Die meisten Untersuchungen wurden
fiir den Einsatzbereich im arteriellen Stromge-
biet des Oberschenkels durchgefihrt. Inzwi-
schen zeigen aber auch mehrere Register und
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Studien einen effektiven Einsatz im Bereich der
Becken- und Beinvenenthrombose. In der vorlie-
genden Ubersicht soll der aktuelle studienbasier-
te Stellenwert der Rotationsthrombektomie im
vendsen und arteriellen Stromgebiet dargestellt
werden.

Schliisselwaorter: Akuter arterieller Verschluss,
lokale Lysetherapie, Rotationsthrombektomie,
Beckenvenenthromose

Abstract: Rotational Thrombectomy in
Acute Arterial Occlusion and Deep Venous
Thrombosis in Legs. Acute and subacute
ischemia of the limbs is still one of the most fre-
quent reasons for amputation. There are differ-
ent therapy options for reperfusion therapy in-
cluding balloon thrombectomy, local lysis and ro-
tational thrombectomy. Balloon thrombectomy,
the standard surgical treatment, has proven an
effective tool for the treatment of acute vascular
obstructions. Nevertheless technical problems
and complications can occur. Localized lysis on
the other hand could be time — consuming and
cost intensive, requiring intensive care monitor-
ing and reangiograms. To achieve a successful
result, at least one lower limb artery or major

collateral has to be reopened to establish a suffi-
cient situation. During the last years consider-
able advances have been made in endovascular
interventions for the treatment of acute and su-
bacute limb ischemia. The Straub Rotarex® is
one of the modern peripheral mechanical
thrombectomy device which combines mechani-
cal thrombus fragmentation and removal of the
material using negative pressure. There are dif-
ferent clinical and experimental studies which
have shown promising results in restoring blood
flow to the occluded vessels. Studies mainly ex-
ist for the lower extremities. Some case reports
showed effective treatment of the subclavian
and axillary arteries. The advantages of the
Rotarex® system is simple handling, a short in-
tervention time and the avoidance of lytic sub-
stances with consequent reduced risk of
hemorrhage complications. In this article an
overview about the main Rotarex® and Aspirex®
studies for arterial and venous thrombectomy in
different indication is given. Z GefaBmed 2013;
10 (3): 14-9.

Key words: acute limb ischemia, local lysis
therapy, rotational thrombectomy, deep vein
thrombosis

Einleitung

Die akute und subakute Extremititenischimie ist bedingt
durch eine Verminderung der arteriellen Perfusion zu einer
Extremitét. Ursédchlich hierfiir sind in den meisten Fillen eine
lokale arterielle Thrombose oder eine Embolie, wobei die kar-
diale Embolie die hdufigste Ursache darstellt. Die akute arte-
rielle Perfusionsstérung einer Extremitét kann neben der Ge-
fahr einer irreversiblen Extremititenschidigung oder eines
Extremitdtenverlustes lebensgefihrliche Komplikationen fiir
den Betroffenen hervorrufen. Bedingt durch die vorliegende
hypoperfusionsbedingte anaerobe lokale und letztendlich
systemische Stoffwechselsituation sind Organe wie das Herz
und die Niere direkt mit involviert. Das Management der The-
rapie der Patienten umfasst somit neben allgemeinen, meist
intensivmedizinischen Maflnahmen insbesondere die Ent-
scheidung der addquaten Revaskularisationsmaf3nahme. Ein
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embolischer akuter arterieller Verschluss trifft sehr hiufig ein
bis dato hdmodynamisch nicht beeintrichtigtes peripheres
GefiBsystem, welches eine fiir diesen Fall notwendige Kolla-
teralkompensation nicht aufweist. Hieraus resultiert eine we-
sentlich eindrucksvollere klinische Ischimiesituation (,,weif3e
Ischdmie*) mit entsprechender Schmerzsymptomatik und
neurologischen Auffilligkeiten der betroffenen Extremitiit.
Auf der anderen Seite fiihrt eine lokale arterielle Thrombus-
bildung, z. B. bedingt durch eine Plaqueruptur bei priexisten-
ter peripherer arterieller Verschlusskrankheit, zu einer gerin-
geren Symptomatik aufgrund einer kompensierenden Kolla-
teralversorgung [1]. Hilfreich fiir eine Differenzierung zwi-
schen einer embolischen oder lokalen thrombotischen Atiolo-
gie eines arteriellen Verschlusses konnen anamnestische An-
gaben wie das Vorliegen von kardialen Erkrankungen (Vor-
hofflimmern, Herzklappenvitium etc.) sein oder die bereits
bekannte und oftmals schon intervenierte periphere arterielle
Verschlusskrankheit. Die Lokalisationshohe eines akuten ar-
teriellen Verschlusses ist bei Verdacht auf eine akute Extremi-
tiatenischdmie mithilfe der modernen Ultraschalldiagnostik,
ggf. mit Erginzung der CT- und MRT-Angiographiediagnos-
tik, rasch zu diagnostizieren. Die derzeit giiltigen internatio-
nalen Leitlinien entsprechend der Konsensusvereinbarung
(TASC-II-Leitlinien) klassifizieren die akute Extremitéiten-
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Tabelle 1: Kategorische Einteilung der akuten Extremitatenischamie

Kategorie Prognose Befund Dopplersignal
Sensibilitatsverlust Muskelschwache Arteriell Venos
| Lebensfahig Nicht sofort vital geféahrdet Kein Keine Horbar Horbar
Il Vital geféhrdet
A Bei sofortiger Therapie gut Minimal Keine Oft kein Nachweis Horbar
B Erhalt der Extremitéat bei umgehender  Ruheschmerz MaRig Kein Nachweis Horbar
Revaskularisation maoglich
Il Irreversibel Ausgepragter Gewebeuntergang Anasthesie Paralyse Kein Nachweis

ischdmie in Kategorie I-III [2], wobei insbesondere die vital
bedrohte Extremitit der Kategorie II einer unverziiglichen
Diagnostik und Therapie bedarf (Tab. 1).

Entsprechend der aktuellen TASC-II-Leitlinien gilt heute der
Konsens, dass die akute Extremitiitenischdmie interventionell
(lokale Lysetherapie, interventionelle Embolektomie) oder
chirurgisch (Embolektomie) behandelt wird. Bedingt durch
die Tatsache, dass sich die TASC-II-Leitlinien lediglich auf
Studien und Erfahrungswerte vor 2007 beschrinken, entspre-
chen diese Leitlinien nicht dem derzeitigen Stand der studien-
basierten Entwicklung. Die interventionell durchgefiihrte
perkutane mechanische Thrombektomie (PMT) unter Ver-
wendung des Prinzips der Rotationthrombektomie hat dabei
in den vergangenen Jahren in monozentrischen und multi-
zentrischen Studien bei unterschiedlichen Atiologien und
Lokalisationen einer akuten Extremitidtenischimie eindrucks-
volle Ergebnisse erbringen konnen, wodurch ein Paradigmen-
wechsel zu einer immer weniger invasiven Therapie zu ver-
zeichnen ist. Der generelle Vorteil eines PMT-Devices ist der
schnelle Einsatz ohne grofere Vorbereitungen (z. B. Narkose-
vorbereitungen, Vorhandensein unterschiedlicher Fachdiszi-
plinen), wodurch die Moglichkeit einer raschen Reperfusion
einer minderperfundierten Extremitit gegeben ist. Der Ein-
satz neuer Therapieoptionen muss sich an den etablierten
MafBnahmen messen lassen und ggf. einen signifikanten Vor-
teil darstellen. In Vergleichsstudien zur lokalen Lysetherapie
und chirurgischen Embolektomie sind fiir einen direkten Ver-
gleich der Therapiemafinahmen folgende Kriterien in den
Studien herangezogen worden [3-6]:

— Technische Erfolgsrate

— Reinterventionsmafnahmen/Reverschliisse

— Extremitétenerhaltungsrate

— Tod

— Periphere Emboliekomplikationen

— Dauer der Intervention

— Blutungskomplikationen

Technik der Rotationsthrombektomie

Das Rotarex®- und Aspirex®-Rotations-Thrombektomie-
system (Straub Medical, Wangs, Schweiz; Abb. 1) arbeitet mit
dem archimedischen Schraubenprinzip, welches durch eine
Spirale erzeugt wird, die sich mit einer Geschwindigkeit von
ca. 40.000 Umdrehungen/Minute dreht. Das System besteht
aus insgesamt 3 Einzelkomponenten, die von einem geiibten
Team innerhalb weniger Minuten zusammengesetzt werden
konnen. Der Antrieb erfolgt iiber eine Motoreinheit, die

Abbildung 1: (a) Antriebseinheit, (b) Aspirex®-Katheter, (¢) Rotarex®-Katheter.
Straub Medical, Wangs, Schweiz. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.

gleichzeitig eine elektronische Kontrolleinheit darstellt und
Informationen iiber die Funktionalitdt der rotierenden Helix
anzeigt. Im Inneren des Katheters verlduft die Férderantriebs-
helix, die liber eine Magnetkopplung mit der Motoreinheit
verbunden ist. Durch die schnelle Rotation der Helix wird im
Inneren des Katheters ein dauerhaftes Vakuum erzeugt, wo-
durch das thrombotische Material in der Zielldsion angesaugt
und in einen Auffangbeutel am Katheterende gefordert wird.
Der Unterschied zwischen dem Aspirex®-Kathetersystem fiir
den Einsatz im vendsen System und dem Rotarex®-System
mit hauptsdchlicher Anwendung im arteriellen System be-
steht in der Konfiguration des Katheterkopfes, wobei es durch
den Rotarex®Katheter im arteriellen Systems moglich ist,
okkludierendes (thrombotisches und organisiertes) Material
abzuldsen und abzutransportieren. Im Gegensatz dient der
Aspirex®-Katheter mit Indikation im diinnwandigen vendsen
System dazu, thrombotisches Material zu aspirieren und
abtransportieren. Je nach Grofe des verwendeten Systems
(Rotarex® 6-8 F, Aspirex® 6-10 F) konnen dabei Aspirations-
leistungen bis 1,5 ml/sec beim 8-F-Rotarex®-System erreicht
werden. Die grofleren Systeme kommen insbesondere im
Becken- und Oberschenkelstromgebiet zum Einsatz, wo bei
thrombotischen Verschliissen neben dem grofleren Gefil3-
diameter auch volumenmifig mehr thrombotisches Material
entfernt werden muss. Je nach Grofe des Zielgefdfles kann
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mit dem 6-F-System eine Thrombektomie bis weit in den
Unterschenkel durchgefiihrt werden. Nach Anfertigung einer
diagnostischen Angiographie sollte entsprechend des Gefil3-
kalibers ein 6-F- oder 8-F-Rotarex®-System verwendet wer-
den, ggf. muss dann auf eine 8-F-Schleuse gewechselt wer-
den. Unter Roadmap- oder Overlaytechnik wird dann ein
0,018-Inch-Fiihrungsdraht in die Zielldsion vorgebracht und
nach distal gefiihrt. Uber diesen Fiihrungsdraht wird das
jeweilige Rotarex®-System bis wenige Zentimeter oberhalb
des Verschlusses gefiihrt und dann aktiviert. Die Passage der
Okklusion sollte langsam erfolgen, insbesondere bei subaku-
ten Verschliissen mit teilweise schon organisiertem Material
ist ein langsames Passieren angeraten, um periphere Emboli-
en zu vermeiden. In Abhingigkeit von der anschlieBenden
Morphologie nach Erreichen des Reflows muss eine Angio-
plastie mit oder ohne Stentimplantation entsprechend den
aktuellen Empfehlungen erwogen werden. Aus der eigenen
Erfahrung muss der Grof3teil der intervenierten Lésionen an-
schliefend noch mit einem Stent versorgt werden, da sich im
intervenierten Bereich nicht selten Dissektionen oder himo-
dynamisch relevante Stenosen zeigen. Entsprechend schlief3t
sich gegebenenfalls eine leitliniengerechte antithrombozytire
Kombinationstherapie aus Acetylsalicylsdure und Clopido-
grel an.

Indikationen fiir die Rotationsthromb-
ektomie

Einsatz im arteriellen Stromgebiet (Rotarex®)
Die technische Erfolgsrate bei der primiren Wiederer6ffnung
eines infraaortalen Geféifles wird in den aktuellen Studien und
Einzelfallberichten [3—6] insgesamt als sehr hoch bezeichnet,
sie liegt in der Regel bei deutlich tiber 90 %. Das Cross-over-
System steht seit dem Jahr 2003 zur Verfiigung, fiir den ante-
graden Einsatz gibt es Katheterschaftlingen von 85 cm. Durch
Weiterentwicklung des umbhiillenden Schaftmaterials mit
hoher Flexibilitit scheint in der aktuellsten Version die Gefahr
eines Helixbruchs im Cross-over-Einsatz deutlich verringert,
es wird in diesem Zusammenhang der obligatorische Einsatz
von drahtverstirkten Cross-over-Schleusen und eine effektive
Antikoagulation empfohlen. In unserer Abteilung kommt das
Cross-over-System im Bereich der distalen A. iliaca externa,
A. femoralis communis und proximalen A. femoralis super-
ficialis zum Einsatz. Das 8-F-System sollte lediglich bei
GefidgroBen im distalen Bereich bis 4 mm eingesetzt werden
und eignet sich nicht im Unterschenkelbereich, da die Gefahr
von GefiBperforationen oder Dissektionen hierdurch deutlich
steigt. Mit dem 6-F-Rotarex®-System haben wir je nach ana-
tomischer Gegebenheit Eingriffe bis weit in den Unterschen-
kel durchfiihren konnen, GefifSdiameter im kruralen Bereich
bis 3 mm sind dabei ausreichend. Die Gefahr der Gefif3-
perforation bzw. Dissektion definiert sich hauptséchlich iiber
die sichere intravasale Lage des Fiihrungsdrahtes. Wissgott
gibt in seinem Patientenkollektiv eine Perforationsinzidenz
von 1 % (3/265) an, Zeller von 9 %. Bérczi [ 7] beschreibt eine
Perforation bei 2 von 19 Interventionen. Diese traten bei stark
verkalkten Arterien auf.

Auffdllig ist eine Perforationsgefahr insbesondere in stark

verkalkten Arterien. Die mutmafliche Ursache scheint das
Ansaugen einer harten Kalkplaque zu sein, die sich im Einlass
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Tabelle 2: Vergleich der Rotationsthrombektomie mit der
lokalen Lysetherapie und der gefafdchirurgischen Therapie

Studie Erfolgs- Amputationsfreies Re-

rate Uberleben nach Intervention
12 Monaten

Zeller et al. [6] 96 % 95 % 41 %

Rotarex®

Wissgott et al. [3] 95 % 100 % 51 %

Rotarex®

TOPAS [9] 85 % 65 % Lysepatienten 74 %

Lyse vs. Op 69,9 % Op-Patienten

STILE [10] 88 % 64 % Lysepatienten 64 %

Lyse vs. Op 35 % Op-Patienten

der Helix verfiangt. Hier kann durch die sich weiter umdre-
hende Helix ein starker Zug auf die Arterienwand entstehen,
die zur Perforation fiihren kann. Hinweise fiir einen solchen
Vorfall kann die Motoreinheit geben, da die Geschwindigkeit
der sich drehenden Helix in diesen Situationen abfillt, ange-
zeigt durch die Leuchtdioden an der Motoreinheit. Die ent-
scheidende Empfehlung zur Vermeidung einer schwerwie-
genden GefiBverletzung und/oder Dissektion ist die Uberprii-
fung der adidquaten Drahtlage. Nach technisch erfolgreicher
Entfernung des thrombotischen/embolischen Materials ist in
sehr vielen Fillen eine anschlieBende Ballonangioplastie
bzw. Stentimplantation notwendig. Hierdurch ist mutmaflich
auch die kritisch zu beurteilende unzureichende Langzeit-
offenheitsrate nach Wiederer6ffnung zu sehen. In dem von
Zeller et al. nachverfolgten Studienkollektiv war eine Ballon-
dilatation bzw. zusitzliche Stentimplantation nahezu bei je-
dem zweiten Patienten notwendig. Diese Erfahrung kénnen
wir mit unseren Daten nachvollziehen, insbesondere bei pri-
existenter Arteriosklerose zeigte sich nach Thrombektomie in
der Regel eine zu intervenierende ,,culprit lesion®. Wissgot et
al. [3] beschreiben die Notwendigkeit einer anschlielenden
Ballonangioplastie von 72 %, wohingegen Duc [8] lediglich
nur bei 2 von 38 Patienten eine zusitzliche PTA bzw. bei
5 Patienten eine Stentimplantation durchfiihrte. Bérczi et al.
[7] berichten von einer Ballonangioplastie-/Stentimplanta-
tionsrate bei 17 von 19 intervenierten Extremitéten.

Der direkte Vergleich zwischen einer lokalen Lysetherapie,
der Rotationsthrombektomie und der etablierten lokalen Lyse
wurde bis dato in keiner Studie prospektiv analysiert. Somit
ist ein direkter Vergleich zwischen den Therapieoptionen nur
eingeschrinkt wissenschaftlich moglich. Jedoch kann ein Ef-
fektivititsvergleich anhand der Endpunktkriterien ,,amputa-
tionsfreies Uberleben nach 12 Monaten* und ,,Re-Interven-
tionsrate” durchgefiihrt werden (Tab. 2). Das amputations-
freie Uberleben nach 12 Monaten ist beim Einsatz der Rota-
tionsthrombektomie im direkten Vergleich zwischen den
unterschiedlichen Therapiestudien deutlich hoher als mit der
lokalen Lysetherapie und dem gefdfichirurgischen Thromb-
ektomiemandover.

Die Rotationsthrombektomie stellt auch im akuten und sub-
akut verschlossenen femoropoplitealen Bypass eine effektive
Therapiealternative dar. Eine kiirzlich publizierte Arbeit aus
unserer Arbeitsgruppe [11] konnte beim Einsatz der Rota-
tionsthrombektomie in akut und subakut verschlossenen fe-
moropoplitealen Bypidssen eine hohe Rate eines technischen
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Abbildung 2: Verschlossener femoro-
poplitealer P1-Bypass rechts vor und
nach Rotationsthrombektomie mit ei-
nem Rotarex®-8-F-Katheter und dista-
ler Nitinolstentimplantation bei hoch-
gradiger Insertionsstenose des Bypas-
ses.

Erfolgs im Sinne der hidmodynamisch effektiven Thromb-
ektomie feststellen. Von Juni 2009 bis Juni 2010 wurden in
dieser Verlaufsbeobachtung 14 Patienten (ménnlich 9) mit
akuten Verschliissen eines femoropoplitealen Bypasses (8 ve-
nose Bypisse, 6 PTFE-Bypisse) mit dem Rotarex®-System in
unserer Klinik behandelt Es wurden in diesem nachverfolgten
Studienkollektiv ausschlielich P1-Bypisse interventionell
angegangen und ausgewertet. Klinisch zeigten sich 8§ Patien-
ten mit einem Stadium I und 6 Patienten im Stadium Ila ent-
sprechend der TASC-Einteilung der akuten Extremititen-
ischdmie (Abb. 2). In mehreren Fillen konnten wir als Ursa-
che des Fem-Pop-Bypassverschlusses eine hochgradige, hi-
modynamisch relevante Insertionsstenose dokumentieren, die
in der gleichen Sitzung interventionell behandelt wurde. In
der Nachbeobachtung unseres Kollektivs kam es im Zeitraum
von 6 Monaten zu keinem erneuten Bypassverschluss oder zu
einer himodynamisch relevanten Restenose. Der ABI-Wert
lag nach 6 Monaten bei 0,81 + 0,1. Unsere Daten entsprechen
den Erfahrungswerten von Wissgott et al. [3, 4], die ihr Pa-
tientenkollektiv tiber 12 Monate nachverfolgten und eine pri-
mire Offenheitsrate von 66 % bzw. eine sekundire Offen-
heitsrate von 86 % beschrieben.

Einsatz im venosen Stromgebiet (Aspirex®)

Die tiefe Beinvenenthrombose (DVT) stellt ein hohes Risiko
fiir eine Lungenarterienembolie dar. Neben diesem akuten
Krankheitsbild als Friihkomplikation einer tiefen Beinvenen-
thrombose stellen insbesondere die tiefen Venenthrombosen
der Beckenvenen und der proximalen Vena femoralis ein ho-
hes Risiko fiir das schwer zu behandelnde postthrombotische
Syndrom (PTS) dar. Im Durchschnitt tritt ein PTS ca. 2 Jahre
nach der initialen DVT auf. Urséchlich fiir das PTS besteht
eine persitierende Abflussbehinderung im vendsen System,
bedingt durch eine Obstruktion oder eine persistierende
Klappenveneninsuffizienz, wodurch der zielgerichtete zentra-
le Reflux inhibiert wird und sich dadurch in Folge eine dyna-
misch-vendse Hypertonie mit erhohtem Blutvolumen in der
betroffenen Extremitidt entwickelt [12]. Somit besteht ein
rechtfertigender Nutzen, diese postthrombotischen Kompli-
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Rotationsthrombektomie bei akuten arteriellen Verschliissen und tiefen Beinvenenthrombosen

Abbildung 3: Patientin mit Phlegmasie der rechten unteren Extremitat. Rotationsthrombektomie mit dem Aspirex®-8-F-Katheter transpopliteal mit funktionell guten Abfluss-

verhaltnissen vends nach Thrombektomie.

kationen durch eine entsprechende rasche Diagnostik und
Einleitung einer entsprechenden antikoagulativen und Kom-
pressionstherapie friihzeitig zu unterbinden. Aktuell wird auf
vielen nationalen und internationalen Interventionskongres-
sen intensiv und durchaus kontrovers iiber die interventio-
nelle Behandlung der (proximalen) DVT diskutiert. Neben
der seit mehreren Jahrzehnten vielseitig angewandten lokalen
Katheterlysetherapie (CDT) ist insbesondere die mechani-
sche Thrombektomie (PMT) auf vielen Interventionskongres-
sen im Mittelpunkt. Der Vorteil der PMT im Vergleich zur
CDT ist der reduzierte Einsatz einer Lysemedikation, im opti-
malen Fall sogar der génzliche Verzicht. Fiir die venose Inter-
vention steht das Apirex®-System zur Verfiigung. Je nach
GefaBgroBle kommt ein 6-F-, 8-F- oder sogar 10-F-System
zum Einsatz. Entsprechend der Thromboselokalisation wird
ein transpoplitealer, transfemoraler oder transjuguldrer Zu-
gang fiir die Thrombektomie verwendet. Nachteil des trans-
poplitealen Zugangs ist die notwendige Bauchlagerung des
Patienten, welche gerade fiir stark adipose Patienten eine zu-
sitzliche Belastung bedeutet. In diesen Fillen ist der trans-
juguldre oder kontralaterale transfemorale Zugang unter Ver-
wendung von entsprechend langen Schleusensystemen zu
bevorzugen. Fiir das Aspirex®-Verfahren liegen inzwischen
interessante monozentrische Daten an durchaus groferen
Kollektiven sowie Einzelfallberichte vor [12-14]. Die Ar-
beitsgruppe um Heller aus Prag veroffentlichte 2012 auf dem
LINC ein Register, in dem 204 Patienten nach einer proxima-
len DVT nachverfolgt wurden [15]. Bei 90 % der Patienten
fiihrte die Rotationsthrombektomie zu einem funktionellen
prozeduralen Erfolg. Lediglich bei 2 Patienten kam es peri-
interventionell retroperitoneal zu einer komplizierten Ein-
blutung. Prozedurbedingte Todesfille traten nicht auf. Bei
32 Patienten (16 %) kam es in einem Zeitraum von 3 Jahren in
der intervenierten Extremitét, meist iliakal, zu einer Re-Throm-
bose. Somit scheint dieses Verfahren hinsichtlich seiner Ef-
fektivitdt sicher und durchaus mit einer zufriedenstellenden
»patency einherzugehen. Weitere schriftliche Datenverof-
fentlichungen bleiben jedoch abzuwarten und zu analysieren.

Ein venoses Thrombektomiebeispiel zeigt Abbildung 3 bei
einer 60-jdhrigen Frau mit Phlegmasie bei einer deszendieren
Beckenvenenthrombose im Rahmen einer Ovarialkarzinom-
erkrankung.
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B Zusammenfassung

Die Rotationthrombektomie stellt im arteriellen wie auch im
venosen Stromgebiet eine effektive und sichere Thrombekto-
miemoglichkeit dar, wobei einschrinkend jedoch fiir das ve-
nose System bis dato keine ausreichend validierten Daten vor-
liegen. Die vorliegenden Einzelfallberichte sowie mono-
zentrischen Registeranalysen weisen jedoch auf eine gute
Therapiealternative im Vergleich zur alleinigen lokalen Lyse-
therapie hin. Inwiefern fiir die proximale tiefe Beinvenen-
thrombose zukiinftig eine Leitlinienbeeinflussung stattfinden
wird, bleibt abzuwarten. Fiir den Einsatz im arteriellen Sys-
tem der unteren Extremitit liegen fiir das Rotarex®-System
ausreichend valide Daten vor, sodass von einer sicheren und
effektiven Behandlungsmethode gesprochen werden kann.
Ob die Rotationsthrombektomie in speziellen Situationen und
Indikationen wie akuten arteriellen Verschliissen der oberen
Extremitét, thrombotischen Verschliissen der mesenterialen
GefiBe und aortalen Prothesen eingesetzt werden kann, muss
in groBeren Studien und Registern weiter analysiert werden.

0 Relevanz fiir die Praxis

Sowohl fiir die Therapie des akuten arteriellen Verschlus-
ses als auch fiir die akute Beckenvenenthrombose existie-
ren heutzutage endovaskuldre Therapiemoglichkeiten.

Diese umfassen neben der lokalen Lysetherapie insbeson-
dere die mechanische Thrombektomie, wobeli sich in vie-
len Studien die Rotationsthrombektomie als sichere und
effektive Therapieoption gezeigt hat. In Kenntnis dieser
technischen Weiterentwicklungen sollten Patienten mit
entsprechenden Diagnosen kurzfristig an entsprechende
Zentren zugewiesen werden, um einer Gefidhrdung der be-
troffenen Extremitit entgegenzuwirken.
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